Insuficiencia Renal Cronica Mellll.ife®

con Necesidad de Dialisis Renal
Vida

Informe Médico
1-.Nombre del paciente | |

2-.Fecha de la primera consulta | |

3-.Fecha en que aparecieron los primeros sintomas | | [ [ ][ [ ] ] ]

4-.Descripcion del cuadro clinico

5-.Estudios de laboratorio practicados con particular mencion de las quimicas sanguineas y pruebas de funcionamiento renal
Fecha [ [ L[ [ []

Resultados

Fecha [ | J[ [l [ ] [ ]

Resultados

Fecha [ [ | [ [ ][]

Resultados

6-. Nefropatia subyacente

Fecha de las primeras manifestaciones | | |[ ] ][ [ [ '] ]

Descripcion del cuadro clinico |

Estudios practicados (fecha y resuftados)

Diagnéstico

7-. ;Existe insuficiencia renal? |:| Si I:'NO

8-.;La insuficiencia es reversible? |:| Si |:| No

9-. ;Fuma o fumaba el paciente? DSi I:'NU
Fechadeinicio [ | |l [ /][] [ '] "]

Ndmero de cigarros al dia |:|

Fecha en que dejo de hacerlo [ [ ][ [ ) [ ][]
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10-. jHabia presentado el paciente hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad sistémica o cualquier otra enfermedad relacionada con la nefropatia?
(s [N
Fecha [ [ | [ [ [ [ ]

Diagndstico

11-. jHabia tenido el paciente con anterioridad algin padecimiento de tipo renal o urinario?
[ ]si [ ]No
Fecha [ [ ][ [l [ [ ]"]

Diagnéstico

12-. ;Estuvo el paciente recluido en su domicilio o en algiin hospital?

[ ]si [ INo
Fechadeentrada | | |[ /] ][ [ [ '] ]
Fechadesalida | [ [ /[ | [ '] [ ]

Denominacién y domicilio del hospital

13-. ;Qué tratamiento tuvo?

14-. ;Recibe actualmente el paciente dialisis peritoneal o hemodiélisis? |:| Si D No

15-. ;Se encuentra el paciente bajo protocolo de trasplante renal? |:| Si |:| No

16-. ;Se le ha practicado trasplante renal?

[ ]si [ INo
Fecha [ [ |l [ [ [ [ ]

17-. Otros médicos que atendieron al paciente

Nombre |
Domicilio | | Teléfono|
Nombre |
Domicilio | | Teléfono|
Nombre |
Domicilio | | Teléfono|
18-. Observaciones
Lugary fecha Firma

Nombre del médico

Domicilio

Registro S.S.A.

Cédula profesional

| Teléfono |

Le agradeceremos proporcionarnos con caracter devolutivo, copia del resultado de los examenes de laboratorio realizados.
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